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Abstract
The objective of this study was to describe the 
anthropometric and metabolic profile of Aruák 
Indians (Mehináku, Waurá, and Yawalapití) 
in the Upper Xingu, Central Brazil. In July 2000 
and October 2002, 201 subjects of both genders 
and aged ≥ 20 years were submitted to physical 
(anthropometric and blood pressure measures) 
and laboratory (fasting blood glucose, serum lip-
ids, and uric acid) examination. As compared to 
females, males had lower mean skinfold thick-
ness measurements and serum HDL cholesterol, 
and higher body mass index, arm circumference, 
systolic and diastolic blood pressure, serum tri-
glycerides, VLDL cholesterol, and uric acid. The 
prevalence rates for overweight (51.8%), obesity 
(15%), dyslipidemia (77.1%), and hypertension 
(37.7%) were higher among men than women, 
but prevalence of abdominal obesity (52.1%) was 
higher among women than men, independently 
of age and origin. These results corroborate the 
need to implement measures to control and pre-
vent obesity and other cardiovascular risk factors 
among these indigenous peoples.
Obesity; Anthropmetry; Chronic Disease; Hyper-
tension; South American Indians
Introdução
A saúde de um indivíduo está intimamente re-
lacionada ao ambiente e às condições de vida 
da comunidade em que ele vive. Resultados de 
diferentes estudos mostram que pessoas sub-
metidas ao processo de “ocidentalização”, par-
ticularmente relacionado a mudanças no estilo 
de vida e no hábito alimentar, tornam-se mais 
susceptíveis às doenças crônicas não-transmis-
síveis, tais com as doenças cardiovasculares e o 
diabetes mellitus 1,2,3. Cardoso et al. 4 comen-
tam que os estudos feitos com povos indígenas 
mostram um aumento na porcentagem de indi-
víduos com doenças cardiovasculares, diabetes 
mellitus e transtornos mentais em função do 
processo de crise de identidade e de mudanças 
de hábitos.
Altas prevalências de excesso de peso e ou-
tros fatores de risco cardiovasculares, como a 
hipertensão arterial e o diabetes mellitus foram 
observados entre populações indígenas, tais co-
mo os índios Pima, que vivem no Estado do Ari-
zona, Estados Unidos. Mudanças no estilo de vi-
da tradicional incluindo menor grau de atividade 
física, consumo de dietas ricas em carboidratos, 
em gorduras e pobres em fibras e, conseqüente-
mente, a obesidade, estão associadas ao aumen-
to tanto da incidência quanto da prevalência des-
sas doenças 2,5.
Populações indígenas no Brasil sofreram, nas 
últimas décadas, processo de mudanças no esti-
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lo de vida, mas poucas informações sobre a fre-
qüência de fatores de risco cardiovascular estão 
disponíveis na literatura. Em 1964, Pazzanese et 
al. 6 não encontram casos de arteriosclerose em 
índios do Parque Indígena do Xingu, no Brasil 
Central. Esses autores, ao examinarem 53 indiví-
duos de ambos os sexos e com idade presumida 
de 30 anos ou mais, observaram que apesar dos 
níveis séricos médios de lipoproteínas terem si-
do maiores entre as mulheres quando compara-
das aos homens, estes foram sempre inferiores 
aos registrados para a população brasileira. Na 
ocasião, os autores atribuíram tal fato, princi-
palmente, ao tipo de alimentação desses indí-
genas, baseada em grande parte na mandioca e 
outros tubérculos, peixe, amendoim, milho, mel, 
banana e outras frutas silvestres. Algumas déca-
das mais tarde, alguns casos de diabetes mellitus 
foram relatados por Vieira-Filho et al. 7 entre ín-
dios Karipúna e Palikúr, residentes no Estado do 
Amapá. Nascimento et al. 8, no final da década 
de 90, identificaram alguns casos de hipertensão 
arterial e de obesidade entre índios da tribo Tem-
bé, no nordeste do Estado do Pará. Mais recen-
temente, em índios Guaraní-Mbyá do Estado do 
Rio de Janeiro, Cardoso et al. 4 encontraram pre-
valências de 4,8% de hipertensão arterial, 26,7% 
de sobrepeso, 4,8% de obesidade, 2,8% de hiper-
colesterolemia e 12,6% de hipertrigliceridemia.
O estudo INTERSALT foi um projeto de âm-
bito mundial desenvolvido com o objetivo de 
determinar a relação entre a pressão arterial e 
o consumo de sal (avaliado pela eliminação de 
eletrólitos na urina de 24 horas), executado em 
meados da década de 1980, e incluiu 52 povos de 
32 países. Nessa investigação, quatro povos apre-
sentaram resultados divergentes dos demais, ou 
seja, baixos níveis de pressão arterial, ausência 
ou raros casos de hipertensão e estabilidade dos 
níveis pressóricos com o avançar da idade. Esses 
quatro povos foram os Papua da Nova Guiné, um 
grupo nativo do Quênia, os Yanomámi da fron-
teira do Brasil com a Venezuela e os índios do 
Parque Indígena do Xingu 9.
O objetivo deste trabalho foi descrever o per-
fil metabólico e antropométrico de índios Aruák 
(Mehináku, Waurá e Yawalapití) que habitam o 
Alto Xingu, com ênfase nas prevalências de exces-
so de peso (sobrepeso e obesidade), hipertensão 
arterial, dislipidemias e intolerância à glicose.
Métodos
Os Mehináku, Waurá e Yawalapití, juntamente 
com os Kalapálo, Kuikúru, Matipú e Nahukwá, 
de língua Karíib, os Awetí e Kamayurá, de língua 
Tupi e os Trumái, de língua isolada, pertencem à 
cultura do Alto Xingu (região dos formadores do 
rio Xingu, Mato Grosso) ou do Uluri (pequeno 
cinto pubiano usado pelas mulheres). Os povos 
do Alto Xingu foram pela primeira vez descritos 
por Karl von den Steinen, etnólogo alemão que 
esteve na região em duas expedições: em 1884 
e 1887 10. A convergência ou amalgamação cul-
tural que resultou na cultura do Alto Xingu seria 
decorrente da longa ocupação de uma mesma 
área geográfica e da freqüência de casamentos 
intertribais.
A população Aruák, em julho do ano de 2000, 
era composta de 770 indivíduos de ambos os se-
xos (28,7% Mehináku, 43,9% Waurá e 27,4% Ya-
walapití) dos quais 224 tinham idade de 20 anos 
ou mais. Para a realização deste estudo dispõe-se 
de informações de 201 indivíduos adultos (89,7% 
do total), sendo 61 índios Mehináku (30,3%), 81 
Waurá (40,3%) e 59 Yawalapití (29,4%).
Os exames físico, clínico e a coleta de material 
biológico foram realizados em julho de 2000 na 
aldeia dos Yawalapití e em outubro de 2002 nas 
aldeias dos Mehináku e Waurá. Todos os índios 
com idade presumida de 20 anos ou mais eram 
chamados e identificados pelas fichas médicas 
em uso no trabalho de campo e introduzidas pelo 
Departamento de Medicina Preventiva da Uni-
versidade Federal de São Paulo (UNIFESP/EPM) 
desde os primórdios do programa de saúde que 
desenvolve no Parque Indígena do Xingu, ou se-
ja, o final da década de 1960.
Amostras de sangue foram coletadas para 
dosagem de lipoproteínas séricas e ácido úrico, 
após jejum de dez horas. O colesterol total, su-
as frações e os triglicérides foram determinados 
por kits enzimáticos e processados em analisa-
dor automático. Os valores de LDL foram obti-
dos segundo as fórmulas de Friedwald et al. 11. 
Para dosagem da glicose sangüínea utilizou-se 
glicosímetro e fitas Advantage (Roche, Estados 
Unidos).
Durante o exame físico foram tomadas, em 
duplicata, as medidas antropométricas por pro-
fissionais treinados. Uma balança antropométri-
ca eletrônica portátil (modelo Línea, Kratos-Cas, 
São Paulo, Brasil) e um estadiômetro (modelo 
Microtoise Setup, CMS Weighing Equipment 
Ltd., Londres, Reino Unido) foram os instrumen-
tos utilizados para a tomada do peso e da altura, 
respectivamente. Para a medição das circunfe-
rências corporais utilizou-se fita métrica (modelo 
17, Grafco, São Paulo, Brasil). As circunferências 
do braço, cintura e quadril foram medidas, res-
pectivamente, no ponto médio entre o acrômio 
e o olécrano, em torno da cicatriz umbilical e na 
região mais proeminente ao redor dos glúteos. 
Para a medição das dobras cutâneas utilizou-se 
o compasso de Lange (Lange Skinfold Caliper, 
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Cambridge Scientific Industries, Cambridge, 
Reino Unido) e a técnica descrita por especialis-
tas da Organização Mundial da Saúde (OMS) 12. 
As pressões arteriais sistólica (PAS) e diastólica 
(PAD) foram medidas usando-se, em rozídio, es-
figmomanômetros aneróide (modelo Nova Pre-
sameter, Riester, Alemanha) e de mercúrio, para 
aferição concomitante. Após os indivíduos terem 
repousado por dez minutos, em posição sentada, 
foram feitas duas medições, sendo o valor final 
aquele que representou a média aritmética das 
medidas.
Critério diagnóstico
• Quanto ao estado nutricional
O índice de massa corporal (IMC), calculado 
como a razão entre o peso (em quilos) e o qua-
drado da altura (em metros), foi utilizado para 
classificação dos indivíduos quanto ao estado 
nutricional. Foram considerados como com 
sobrepeso e com obesidade os índios com va-
lores de IMC entre 25 e 29,9kg/m2 e 30kg/m2, 
respectivamente 12.
A medida da dobra cutânea triciptal foi uti-
lizada com o objetivo de quantificar as reservas 
subcutâneas corporais de tecido adiposo; valores 
> 12mm, para homens e > 23mm, para mulheres, 
foram indicativos de excesso de tecido adiposo. 
A presença de obesidade abdominal foi caracte-
rizada por valores de circunferência da cintura ‡ 
80 ou 94cm, para mulheres e homens, respecti-
vamente 12,13.
• Quanto à presença de doenças crônicas
Para classificação dos indivíduos quanto à pres-
são arterial utilizou-se o critério proposto no 
relatório do Joint National Committee on Pre-
vention, Detection, Evaluation, and Treatment of 
High Blood Pressure 14 para adultos maiores de 
18 anos, a saber: normal se PAS < 120mmHg e 
PAD < 80mmHg, pré-hipertenso se PAS estiver 
entre 120-139mmHg e PAD entre 80-89mmHg e 
hipertenso quando os valores de PAS e PAD fo-
rem, respectivamente, ‡ 140 ou 90mmHg.
A presença de dislipidemia foi definida a par-
tir de valores propostos pelo National Choleste-
rol Education Program Expert Panel 15, ou seja, 
níveis de colesterol total > 200mg/dL ou triglicé-
rides > 150mg/dL ou LDL colesterol > 130mg/dL 
ou HDL colesterol < 40mg/dL. Considerou-se 
com hiperuricemia os indivíduos com valores de 
ácido úrico > 6 ou 7mg/dL para os sexos feminino 
e masculino, respectivamente.
Para a classificação dos indivíduos quanto ao 
grau de tolerância à glicose utilizou-se as reco-
mendações da Sociedade Americana de Diabe-
tes de 2003 16. Foram considerados normais os 
indivíduos com glicemia de jejum < 100mg/dL, 
com glicemia de jejum alterada os com valores de 
glicemia entre 100 e 125mg/dL e com diabetes os 
com glicemia 126mg/dL.
Análise estatística dos dados
A existência de associações entre as presenças 
das doenças crônicas e as variáveis sexo e idade 
foi avaliada pela estatística qui-quadrado e pelas 
razões de prevalências de Mantel-Haenzsel (RP). 
Utilizou-se o teste t de Student para a compara-
ção dos valores médios das variáveis biológicas 
dos indivíduos segundo sexo. O programa Stata 
(Stata Corporation, College Station, Estados Uni-
dos) foi utilizado em todas as etapas da análise.
Aspectos éticos
O presente estudo encontra-se inserido no pro-
grama de saúde, assistência, ensino e pesquisa 
que a UNIFESP/EPM desenvolve no Parque In-
dígena do Xingu. A partir de seu inicio, em 1965, 
sempre houve preocupação em detectar mu-
danças no perfil de saúde-doença da população, 
tendo em vista o “surgimento” das chamadas 
doenças do mundo ocidental: obesidade, hiper-
tensão arterial, dislipidemias e diabetes mellitus. 
O presente inquérito se insere nesse contexto. Na 
fase de planejamento do projeto foi feita expla-
nação para as comunidades indígenas sobre os 
objetivos e procedimentos a serem adotados no 
estudo, ficando claro que a adesão e participa-
ção são voluntárias e que cada pessoa tem total 
liberdade para desistir a qualquer momento sem 
sofrer qualquer coerção ou dano, e sem deixar de 
receber a atenção da equipe médica para qual-
quer queixa que apresente. Os auxiliares de en-
fermagem indígenas e os agentes indígenas de 
saúde ajudaram a esclarecer a comunidade na 
língua nativa e participaram dos procedimentos. 
Os pesquisadores se comprometeram a enviar os 
resultados para a comunidade. Um termo de livre 
adesão foi dado para assinatura aos lideres e re-
presentantes dos povos estudados. Concomitan-
temente foi feita a gravação da leitura do referido 
termo e do pronunciamento das lideranças. O 
desenvolvimento do presente estudo foi aprova-
do pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(CONEP) sob protocolo número 13.541.
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Resultados
Apresenta-se, na Tabela 1, a distribuição dos in-
divíduos segundo sexo e faixa etária. Observa-se 
que, em ambos os sexos, a maior proporção de 
indivíduos concentra-se nas faixas etária de 20 
a 39 anos. Essa situação foi semelhante nas três 
tribos estudadas.
Índios das tribos Aruák do sexo masculino, 
quando comparados aos do sexo feminino, apre-
sentaram valores médios menores de todas as 
dobras cutâneas e de HDL colesterol e maiores 
do índice de massa corporal, de circunferência do 
braço, de PAS e PAD, de triglicérides, de VLDL e de 
ácido úrico (Tabela 2).
As porcentagens de indivíduos segundo se-
xo, idade e a presença de doenças crônicas estão 
apresentadas na Tabela 3. Mulheres mais jovens 
(< 40 anos), quando comparadas aos homens, 
foram classificadas com menor freqüência como 
com dislipidemia (52,8% vs. 90,2%) ou com alte-
rações nos níveis pressóricos (21,8% vs. 54,7%), 
mas apresentaram maior prevalência de obe-
sidade abdominal (76,4% vs. 22,6%). Situação 
semelhante foi observada entre os com idade 
maior ou igual a 40 anos, porém esta relação foi 
estatisticamente significante apenas para a pre-
sença de obesidade abdominal.
Na Tabela 4 estão apresentadas as razões entre 
as prevalências de alterações do estado nutricio-
nal e de algumas doenças crônicas segundo sexo, 
ajustadas para idade e tribo de origem. As preva-
lências de sobrepeso (51,8%), obesidade (15%), 
dislipidemia (77,1%) e níveis pressóricos eleva-
dos (37,7%) foram estatisticamente diferentes 
entre os gêneros. Entre aqueles do sexo mascu-
lino quando comparados às do feminino obser-
varam-se prevalências estatisticamente maiores 
de excesso de peso (RP = 1,40; IC95%: 1,11-1,78 
para sobrepeso e RP = 2,02; IC95%: 1,16-3,53 para 
obesidade), de dislipidemia (RP = 1,42; IC95%: 
1,17-1,71) sendo os níveis séricos diminuídos de 
HDL responsáveis, em ambos os sexos, por 82,2% 
dos casos de dislipidemia e alterações quanto à 
pressão arterial (RP = 2,87; IC95%: 1,82-4,48 para 
pré-hipertensão e RP = 3,57; IC95%: 0,99-12,89 
para hipertensão). Vale destacar que dos 69 indi-
víduos com alguma alteração quanto à pressão 
arterial (pré-hipertensão ou hipertensão), 50% 
eram da tribo Yawalapití. Já entre as mulheres, 
quando comparadas aos homens, observou-se 
maior prevalência de obesidade abdominal. Os 
valores das razões de prevalência mostram que 
essas relações permaneceram estatisticamente 
significantes mesmo após o ajuste para a idade e 
para as tribos. Nenhum caso de diabetes mellitus 
foi observado entre esses indivíduos.
Discussão
Em diversas partes do mundo, estudos com po-
pulações nativas despertam o interesse de pes-
quisadores especialmente pelo fato deles permi-
tirem avaliar o impacto de mudanças sócio-eco-
nômicas e de estilo de vida sobre a saúde desses 
indivíduos. Estudos realizados há algumas déca-
das mostravam que, especialmente em relação 
aos fatores de risco cardiovasculares, esses po-
vos, quando comparados aos caucasianos, apre-
sentavam baixos riscos de doenças crônicas não-
transmissíveis 2,6,9,16. Contudo, principalmente 
em função das mudanças provocadas pelo pro-
cesso de “ocidentalização”, esses grupos popu-
lacionais sofreram rápida mudança no perfil de 
morbi-mortalidade, tornando-se mais susceptí-
veis às doenças cardiovasculares e ao diabetes 
mellitus, entre outras 1,2,4,16.
No Brasil, a transição epidemiológica ocor-
reu apresentando aspectos distintos daqueles 
observados na maioria dos países industrializa-
dos e mesmo em alguns latino-americanos como 
Chile e Cuba. Em nosso meio, observa-se super-
posição entre as etapas; a morbi-mortalidade 
persiste elevada tanto para as doenças crônicas 
não-transmissíveis quanto para as infecciosas e 
parasitárias 17. Os achados do presente estudo, 
juntamente com os de outras publicações, 18,19 
sugerem que esse processo também atinge a po-
pulação indígena brasileira.
Em meados da década de 60, por ocasião da 
implantação do programa de assistência à saú-
de dos povos indígenas do Parque Indígena do 
Xingu, os profissionais da então denominada Es-
cola Paulista de Medicina (UNIFESP/EPM) ob-
servaram que os níveis pressóricos da maioria 
dos indivíduos examinados eram normais e não 
sofriam alterações com o avançar da idade, ao 
contrário do que ocorre com populações não-ín-
dias; nessa ocasião a malária era a maior ameaça 
à saúde dos índios do Parque, atingindo adultos 
e crianças. Na população infantil, a malária era 
a principal causa de morte, superando os óbitos 
por infecções respiratórias agudas e por doenças 
diarréicas. Nos últimos anos houve considerável 
avanço no controle da malária no Parque Indíge-
na do Xingu, com queda acentuada do número 
de casos registrados anualmente. A implantação 
de esquema de vacinação nos habitantes do Par-
que Indígena do Xingu ocorreu em 1966. Essa 
ação bloqueou a história de graves epidemias e 
levou ao crescimento dessa população. Apesar 
disso, no presente, ainda predominam as doen-
ças infecciosas e parasitárias em relação às crô-
nicas não-transmissíveis 18.
De 1966 a 1971, em exame de 531 habitantes 
do Parque Indígena do Xingu, pertencentes às 
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Tabela 1
Número e porcentagem de índios Aruák (Mehináku, Waurá e Yawalapití) segundo sexo e idade. Alto Xingu, Brasil Central, 
2000-2002.
 Faixa Masculino Feminino Total
 etária (anos) n % n % n %
 20-29 39 38,2 34 34,3 73 36,3
 30-39 20 19,6 26 26,2 46 22,9
 40-49 17 16,7 17 17,2 34 16,9
 50-59 14 13,7 15 15,2 29 14,4
 60 ou + 12 11,8 7 7,1 19 9,5
 Total 102 100,0 99 100,0 201 100,0
Qui-quadrado = 2,43 (p = 0,657).
Tabela 2
Valores médios de variáveis metabólicas e antropométricas de índios Aruák segundo sexo. Alto Xingu, Brasil Central, 2000-
2002.
 Variável Masculino Feminino Teste t de
    Student (valor de p)
 Idade (anos) 39,0 38,4 0,31 (0,380)
 Índice de massa corporal (kg/m2) 26,9 25,6 2,56 (0,006)
 Circunferência da cintura (cm) 89,5 87,5 1,52 (0,065)
 Razão cintura-quadril 0,96 0,94 1,49 (0,069)
 Circunferência do braço (cm) 31,1 29,0 4,45 (0,000)
 Prega cutânea triciptal (mm) 10,2 16,5 9,14 (0,000)
 Prega cutânea bicipital (mm) 6,1 9,4 5,51 (0,000)
 Prega cutânea subescapular (mm) 14,4 19,0 5,00 (0,000)
 Prega cutânea suprailíaca (mm) 15,7 21,5 4,90 (0,000)
 Pressão arterial diastólica (mmHg) 74,8 68,2 5,15 (0,000)
 Pressão arterial sistólica (mmHg) 116,7 107,3 4,78 (0,000)
 Colesterol total (mg/dL) 177,6 179,6 0,41 (0,314)
 Triglicérides (mg/dL) 148,6 125,0 2,19 (0,015)
 HDL colesterol (mg/dL) 32,8 41,3 6,98 (0,000)
 LDL colesterol (mg/dL) 115,3 113,3 0,50 (0,309)
 VLDL colesterol (mg/dL) 29,8 25,0 2,27 (0,012)
 Ácido úrico (mg/dL) 4,89 3,59 7,52 (0,000)
 Glicemia de jejum (mg/dL) 84,7 83,7 0,75 (0,227)
famílias ou troncos lingüísticos Aruák, Karíb, Jê e 
Tupi, Baruzzi & Franco 19 observaram que a pre-
valência de hipertensão arterial foi de 4% no sexo 
masculino, em níveis discretos, não ultrapassan-
do 150mmHg a pressão sistólica e 90mmHg a 
diastólica; não foram observados casos de hiper-
tensão arterial no sexo feminino. Os autores des-
tacaram que grande parte dos índios examinados 
tinha massa muscular bem desenvolvida.
Em 1979, ao exame de 106 indígenas do Alto 
Xingu, área ao sul do Parque Indígena do Xingu, 
habitada por dez tribos, os níveis médios de co-
lesterol e triglicérides séricos foram, respectiva-
mente, de 154 e 91,4mg/dL (desvio padrão (dp) 
= 24 e 36,4mg/dL) no sexo masculino e de 170 e 
92,1mg/dL (dp = 26 e 37,4mg/dL) no feminino. 
Não foram observadas alterações quanto a tole-
rância à glicose entre esses índios 19.
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Tabela 3
Porcentagem de índios Aruák segundo as presenças de alterações do estado nutricional, doenças crônicas, sexo e idade. Alto 
Xingu, Brasil Central, 2000-2002.
 Variável Masculino Feminino p *
 20-39 anos   
  Estado nutricional   
   Normal 20,0 39,3 0,082
   Sobrepeso 61,8 48,2 
   Obesidade 18,2 12,5 
  Obesidade abdominal   
   Sim 22,6 76,4 0,000
   Não 77,4 23,6 
  Excesso de tecido adiposo   
   Sim 28,3 20,7 0,350
   Não 71,7 79,3 
  Dislipidemia   
   Sim 90,2 52,8 0,000
   Não 9,8 47,2 
  Hipertensão arterial   
   Não 45,3 78,2 0,001
   Pré-hipertenso 50,9 21,8 
   Hipertenso 3,8 - 
  Hiperuricemia   
   Sim - 3,7 0,165
   Não 100,0 96,3 
  Tolerância à glicose   
   Normal 96,2 98,1 0,558
   Glicemia de jejum alterada 3,8 1,9 
   Diabetes mellitus - - 
 40 anos ou +   
  Estado nutricional   
   Normal 30,2 46,1 0,251
   Sobrepeso 51,2 43,6 
   Obesidade 18,6 10,3 
  Obesidade abdominal   
   Sim 33,3 79,0 0,000
   Não 66,7 21,0 
  Excesso de tecido adiposo   
   Sim 21,4 10,5 0,187
   Não 78,6 89,5 
  Dislipidemia   
   Sim 91,2 81,2 0,222
   Não 8,8 18,8 
  Hipertensão arterial   
   Não 48,7 76,3 0,060
   Pré-hipertenso 40,5 15,8 
   Hipertenso 10,8 7,9 
  Hiperuricemia   
   Sim 2,9 - 0,293
   Não 96,3 100,0 
  Tolerância à glicose   
   Normal 94,1 91,9 0,714
   Glicemia de jejum alterada 5,9 8,1 
   Diabetes mellitus - - 
* Qui-quadrado.
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Tabela 4
Razões entre as prevalências de alterações do estado nutricional e de algumas doenças crônicas segundo sexo (masculino vs. 
feminino). Alto Xingu, Brasil Central, 2000-2002.
 Variável RP * IC95%
 Estado nutricional  
  Normal 1 
  Sobrepeso 1,40 1,11-1,78
  Obesidade 2,02 1,16-3,53
 Obesidade abdominal  
  Sim 0,39 0,28-0,54
  Não 1 
 Excesso de tecido adiposo  
  Sim 1,43 0,83-2,46
  Não 1 
 Dislipidemia  
  Sim 1,42 1,17-1,71
  Não 1 
 Hipertensão arterial  
  Não 1 1
  Pré-hipertenso 2,87 1,82-4,48
  Hipertenso 3,57 0,99-12,89
 Hiperuricemia  
  Sim 0,54 0,04-6,40
  Não 1 
 Tolerância à glicose  
  Normal 1 
  Glicemia de jejum alterada 0,88 0,22-3,51
  Diabetes mellitus - - 
* Razão de prevalências de Mantel-Haenszel ajustadas para idade e tribo de origem.
Neste estudo, considerando todos os indi-
víduos simultaneamente, observou-se elevadas 
prevalências de excesso de peso (51,8% e 15% de 
indivíduos com sobrepeso e obesidade, respec-
tivamente), de obesidade abdominal (52,1%), de 
dislipidemias (77,1%) e de alterações quanto aos 
níveis pressóricos (37,7%), indicando que estes 
sujeitos apresentam alto risco cardiovascular. 
Apesar do pequeno número de casos de glicemia 
de jejum alterada (n = 8; 4,6%), em estudos ante-
riores não se observaram casos de intolerância à 
glicose entre esses índios 9,19,20. Destaca-se que, 
excluindo-se a prevalência de obesidade abdo-
minal, observou-se pior perfil metabólico entre 
os homens, independentemente da idade e da 
tribo de origem.
Apesar das limitações da comparação dos 
dados encontrados neste estudo com os de ou-
tros pesquisadores, pode-se afirmar que, nas úl-
timas décadas, houve progressiva deterioração 
das condições de saúde desses indivíduos espe-
cialmente quando se consideram os resultados 
de outras pesquisas feitas com índios residentes 
no Parque Indígena do Xingu nas décadas de 60, 
70 e 80, relatados por Pazzanese et al. 6, Baruzzi 
& Franco 19 e Carvalho et al. 9, nos quais casos de 
obesidade ou de outras alterações metabólicas 
(hipertensão, dislipidemia ou intolerância a gli-
cose) foram raros ou completamente ausentes, 
sugerindo um possível efeito nocivo do maior 
contato destes com a sociedade nacional, res-
ponsável por mudanças no estilo de vida des-
ses índios, tais como redução da atividade física 
(particularmente entre os homens) e do consu-
mo de alimentos.
A alimentação dos índios do Alto Xingu, in-
cluindo os Aruák, baseia-se principalmente no 
peixe, assado ou cozido, e na mandioca, na forma 
de beiju ou mingau, seguidos de outros tubércu-
los, amendoim, milho, banana, cana, mel e fru-
tas silvestres. Em determinadas épocas do ano 
assume importância o consumo de ovos de tra-
cajá, e do piqui, fruto de polpa amarela, rica em 
vitamina A. Eles não apreciam animais de caça 
ÍNDIOS ARUÁK: PERFIL METABÓLICO E ANTROPOMÉTRICO 1953
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 23(8):1946-1954, ago, 2007
com exceção de macacos e aves de maior porte 
como o mutum e o jaó. O sal tradicionalmente 
utilizado no Alto Xingu é extraído das cinzas do 
água-pé, planta aquática encontrada nos rios e 
lagoas da região; este sal é rico em potássio e po-
bre em sódio.
Em tempos mais recentes, observou-se o in-
gresso progressivo do sal comum, do açúcar e 
do óleo de cozinha (responsável pela ingestão 
freqüente de frituras). O consumo de outros ali-
mentos não tradicionais como massas, bolachas 
e arroz, ocorre ocasionalmente. Os Yawalapití 
têm mais facilidades de acesso a esses alimentos 
do que os Mehináku e Waurá, o que poderia ex-
plicar, pelo menos em parte, a maior freqüência 
de alterações metabólicas entre esses indivídu-
os. Aparentemente, as mudanças observadas no 
hábito alimentar desses índios estariam concor-
rendo para o aumento do número de indivíduos 
com excesso de peso, bem como dos valores mé-
dios dos níveis pressóricos e de lípides séricos 18.
O trabalho diário das mulheres índias pra-
ticamente não sofreu alterações; não se obser-
vam mudanças nas práticas agrícolas, que têm 
grande participação do sexo feminino. Já entre 
os homens, o uso de barcos a motor reduziu a 
freqüência de longas viagens fluviais em embar-
cações indígenas impulsionadas a remo, com 
conseqüente redução na atividade física habitu-
al. Pode-se supor que essa situação contribuiu 
para a “substituição” de parte da massa muscular 
corporal por tecido adiposo refletida na elevada 
prevalência de excesso de peso (sobrepeso e obe-
sidade) observada entre esses índios.
Conclusão
Neste estudo, as altas porcentagens de indivídu-
os com excesso de peso, dislipidemias e elevação 
dos níveis pressóricos, particularmente quando 
comparadas aos valores obtidos em estudos an-
teriores, revelam que esses índios pioraram seu 
perfil metabólico e “perderam a proteção” con-
tra as doenças crônicas não-transmissíveis, quer 
pelo fato de outrora apresentarem biótipo “sau-
dável” (menor porcentagem de tecido adiposo 
e maior de massa muscular), quer pela redução 
na prevalência de doenças infecciosas – princi-
pais causas de morbi-mortalidade, nas décadas 
passadas, entre esses povos. Apesar de ocorrer de 
maneira distinta daquela observada em outras 
partes do mundo, o processo de transição epi-
demiológica e nutricional observado em nosso 
meio (e também nas populações indígenas) tem 
em comum a consolidação do excesso de peso 
como um agravo nutricional associado à presen-
ça de diversas doenças crônicas não-transmis-
síveis. Esses achados sugerem a necessidade de 
implementação de medidas urgentes que visem 
tanto ao controle quanto à prevenção da obesi-
dade e outros fatores de risco cardiovasculares 
também entre esses indivíduos.
Resumo
O objetivo deste trabalho foi descrever o perfil meta-
bólico e antropométrico de índios Aruák (Mehináku, 
Waurá e Yawalapití) que habitam o Alto Xingu, Bra-
sil Central. Em julho de 2000 e outubro de 2002, 201 
indivíduos de ambos os sexos e com idade ≥ 20 anos 
foram submetidos a exames físicos (antropometria e 
pressão arterial) e de laboratório (glicemia de jejum, 
lípides séricos e ácido úrico). Índios do sexo masculino, 
quando comparados aos do sexo feminino, apresenta-
ram valores médios menores de dobras cutâneas e de 
HDL colesterol, e maiores do índice de massa corporal, 
de circunferência do braço, de pressão arterial sistólica 
e diastólica, de triglicérides, de VLDL e de ácido úri-
co. As prevalências de sobrepeso (51,8%,), obesidade 
(15%), dislipidemia (77,1%) e níveis pressóricos eleva-
dos (37,7%) foram maiores entre os homens enquanto 
que as mulheres apresentaram maior prevalência de 
obesidade abdominal (52,1%), independentemente da 
idade e da tribo de origem. Esses achados sugerem a 
necessidade de implementação de medidas que visem 
tanto ao controle como à prevenção da obesidade e ou-
tros fatores de risco cardiovasculares entre esses indi-
víduos.
Obesidade; Antropometria; Doença Crônica; Hiperten-
são; Índios Sul-Americanos
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